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Введение. Первичный гиперпара-
тиреоз (ПГПТ) – первичная патоло-
гия околощитовидных желез (ОЩЖ), 
характеризующаяся избыточной се-
крецией паратиреоидного гормона. 
Поскольку последний является регу-
лятором минерального обмена, в па-
тологический процесс вовлекаются 
практически все органы и системы, 
что, в свою очередь, порождает много-
симптомную клиническую картину и 
трудности в дифференциальной диа-
гностике заболевания. Обладая скуд-
ной клинической симптоматикой на 
ранних стадиях и наличием асимптом-
ных форм течения, ПГПТ в подавляю-
щем большинстве случаев выявляется 
спорадически, доказывая важность 
минимальной эндокринологической 
настороженности в отношении неспец-
ифичных жалоб пациентов: быстрая 
утомляемость, слабость, депрессия 
и т.п. С развитием лабораторных ме-
тодов исследований и внедрением 
в рутинную практику биохимических 
скрининг-тестов на уровень ионизиро-
ванного кальция крови как основного 
маркера заболевания отмечается ска-
чок роста первично выявленных слу-
чаев ПГПТ [1].

На сегодняшний день оперативное 
вмешательство с классическим тради-
ционным доступом по Кохеру является 
"золотым стандартом" лечения боль-
ных с ПГПТ [2], который обеспечивает 
полноценную ревизию всех паращито-
видных желез (ПЩЖ). Наряду с этим 

появляются сообщения о возможности 
использования малого доступа при 
удалении аденомы паращитовидной 
железы без ревизии остальных [4,6]. 
Но среди современных авторов есть 
и противники, которые сообщают о 
большой частоте рецидивов. 

Цель исследования – оценить эф-
фективность хирургического лечения 
больных ПГПТ на основании анализа 
ближайших и отдаленных результатов 
паратиреоидэктомии из стандартного 
и малого доступов.

Материалы и методы исследо-
вания. С 2009 по 2017 г. в клинике 
факультетской хирургии №1 им. Н.Н. 
Бурденко на базе ФГАОУ ВО Первого 
Московского государственного меди-
цинского университета им. И.М. Сече-
нова Министерства здравоохранения 
РФ находилось на лечении 418 боль-
ных ПГПТ. Критерием отбора в данной 
работе являлось обязательное гисто-
логическое подтверждение аденомы 
паращитовидной железы. В настоящее 
исследование вошло 370 пациентов с 
аденомами околощитовидной железы. 
Больные с гиперплазией (n=37) и ра-
ком ОЩЖ (n=11) были исключены. 

Исследование состояло из изуче-
ния историй болезни, данных анамне-
за и первичного осмотра, данных ла-
бораторно-инструментальных методов 
обследования, протоколов операций и 
результатов гистологического исследо-
вания, а также данных течения после-
операционного периода. 

Для изучения отдаленных резуль-
татов хирургического лечения 370 па-
циентов с ПГПТ были разделены на 2 
группы: 1-я (ГР1) – пациенты, получив-
шие оперативное лечение до 2012 г., 
оперированные  из доступа по Кохеру 
с обязательной ревизией всех 4 около-

щитовидных желез (n=176); 2-я (ГР2) 
– пациенты, получившие оперативное 
лечение с 2013 по 2017 г., которым 
операция выполнялась, как правило, 
из малого доступа и заключалась в 
удалении измененной околощитовид-
ной железы (n=159).

В этот же период на лечении нахо-
дились пациенты, которым выполне-
на операция из стандартного доступа 
из-за дискордантности результатов 
диагностических исследований (несо-
впадение заключений УЗИ и сцинти-
графии) (n=35). Данных пациентов мы 
также рассмотрели в рамках 2-й груп-
пы (ГР2), для того, чтобы группы были 
однородны и сравнимы между собой. 

Средний возраст пациентов  на мо-
мент постановки диагноза ПГПТ соста-
вил  56,588±1,32 года, распределение 
по возрасту: 20-40 лет – 5,7%, 41-60 
лет – 48,4 и старше 60 лет – 45,9% 
(рис.1,а).

На основании представленных дан-
ных можно заключить, что ПГПТ пора-
жает в основном женщин в возрасте 
40-60 лет (рис. 1,б), а пик заболевае-
мости коррелирует с началом менопа-
узы (47±1,5 года), таких пациенток в 
нашей работе подавляющее большин-
ство – 47,7% (рис. 2).

Клиническая диагностика. ПГПТ, 
являясь хроническим эндокринным, 
метаболическим заболеванием, часто 
имеет длительный период скрытого те-
чения. Клинические проявления были 
выявлены  у 35% пациентов (n= 129), 
включенных в исследование, а у 65% 
(n=241) они отсутствовали, и ПГПТ 
был заподозрен на амбулаторном эта-
пе как «случайная находка», при про-
хождении плановой диспансеризации, 
профилактического осмотра, или нахо-
дясь под наблюдением врача-эндокри-
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нолога по заболеванию щитовидной 
железы.

При анализе полученных данных 
выявлены следующие формы заболе-
вания: почечная (висцеропатическая) 
(6%), костная (20), смешанная (9) и 
субклиническая (65%).

Лабораторная диагностика. Наи-
более простым, доступным и эффек-
тивным методом диагностики ПГПТ 
остается определение общего и иони-
зированного кальция сыворотки крови. 

Уровень общего и ионизированного 
кальция был повышен у всех пациен-
тов до начала лечения (рис. 3).

Инструментальная диагностика. 
В качестве основного дооперационно-
го метода диагностики всем пациентам 
в исследуемых группах проводилось 
УЗИ ЩЖ и ОЩЖ на стационарных и 
портативных ультразвуковых диагно-
стических аппаратах с частотой излу-
чаемого УЗ 3,5 МГц, благодаря чему 
также были выявлены сопутствующие 
заболевания ЩЖ, в результате чего 
объем операции был расширен до 
субтотальной резекции ЩЖ, гемити-
реоидэктомии либо тиреоидэктомии с 
удалением пораженных ОЩЖ.

Также в целях топической диагно-
стики 357 пациентам выполнена сцин-
тиграфия с технетрилом. В силу объ-
ективных обстоятельств 13 пациентам 
исследование не было проведено: у 
8 пациентов это произошло по техни-
ческим причинам, 5 пациентов были 
прооперированы ургентно, вследствие 

крайне высокого уровня Са 
и угрозой развития гипер-
кальциемического криза. 
На основании этих двух 
методов удалось выявить 
процент совпадений заклю-
чений на дооперационном 
этапе обследования паци-
ентов при формировании 
предварительного диагноза. 

Процент совпадений дан-
ных УЗИ и сцинтиграфии 
составил 84%, из которых: 
ГР1 – 152 пациента (86,3%), 
ГР2 – 159 (81,9); у 18,1% 
пациентов 2-й группы дан-
ные не совпадали (n=35), 

поэтому их оперировали из традици-
онного «большого» доступа по Кохеру.

Дискордантность данных в це-
лом была выявлена у 59 пациентов 
(15,9%), участвовавших в исследова-
нии, и была обусловлена:

- различной локализацией аденомы 
по данным УЗИ и сцинтиграфии – 31% 
(n=18);

- невозможностью визуализировать 
аденому по УЗИ – 69% (n=41).

Таким образом, 59 пациентам вы-
полнена МСКТ шеи на 320-спираль-
ном компьютерном томографе Toshiba 
Aquilion One для уточнения локализа-
ции процесса. 

Интраоперационное УЗИ  выполня-
лось всем пациентам, оперированным 
с 2007 по 2012 г., а пациентам, опери-
рованным  с 2013 по 2017 г. – только 
при расхождении результатов УЗИ 
и сцинтиграфии на догоспитальном 
этапе. Полученные данные были со-
поставлены с интраоперационной кар-
тиной  у исследуемых групп пациентов 
(n=35). При хирургическом лечении 

159 пациентов была использована 
методика малого доступа при полном 
совпадении данных, полученных на 
пред- и интраоперационном этапах, 
что свидетельствует о высокой важно-
сти клинических данных, собранных в 
догоспитальный период. 

Результаты лечения. Продолжи-
тельность операции в среднем в 1-й 
группе составила 80±15 мин, во 2-й 
была ощутимо снижена до 40±10 мин. 
Развитие ранних послеоперационных 
осложнений составило: в 1-й группе  4 
кровотечения и 3 пареза ВГН, во 2-й - 3 
кровотечения (рис. 4).

Послеоперационные результаты ле-
чения были сопоставимы в обеих груп-
пах: у 83% (n=307) отмечалось резкое 
снижение Са до нормальных значений, 
а иногда существенно ниже нормы. У 
11%  (n=34) пациентов  наблюдались 
клинические проявления гипокальцие-
мии в виде появления нервно-мышеч-
ной раздражимости - судорог мышц 
спины и ног. На фоне проведенного 
консервативного лечения уровень Са 
нормализовался. 

У 17 % пациентов (n=63) отмеча-
лась персистирующая гиперкальци-
емия, преимущественно связанная с 
гиповитаминозом Д.

Проанализировать отдаленные ре-
зультаты лечения удалось у 295 паци-
ентов. Рецидивную гиперкальциемию 
мы наблюдали у 15 пациентов, причи-
ной которой являлись:

- «неудачная» попытка обнаруже-
ния аденомы при первой операции 
– 4 случая (26,7%);

- наличие второй «молчащей» аде-
номы в железе, которая изначально 
не накапливала РФП и не могла быть 
визуализирована при сцинтиграфии 
– 6 случаев (40%); 

- получение гистологического за-
ключения, указывающего на удале-
ние лимфоидной ткани – 5 случаев 
(33,3%).

Итого частота рецидивов в 1-й груп-
пе составила 8 случаев, во 2-й - 7, что 
статистически недостоверно, и это 

Рис. 1. Распределение пациентов с ПГПТ 
по возрасту (а) и полу (б)

б

Рис. 2. Первичновыявленный ПГПТ у женщин в зависи-
мости от возраста

Рис. 4. Ранние послеоперационные ослож-
нения

Рис. 3. Медиана распределения доопера-
ционного уровня Са у пациентов с ПГПТ

а
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дает основания для паратиреоидэкто-
мии из малого доступа, обусловленной 
аденомой (рис. 5). 

Гистологическое исследование уда-
ленных ОЩЖ осуществлялось в пато-
логоанатомическом отделении ФГАОУ 
ВО ПМГМУ им. И.М. Сеченова. У всех 
пациентов, участвующих в исследова-
нии, гистологически подтвержденная 
аденома ПЩЖ.

Обсуждение результатов. По мне-
нию многих авторов, обязательная 
ревизия всех 4 ОЩЖ – необходимая 
мера хирургического вмешательства, 
независимо от результатов доопераци-
онной инструментальной диагностики, 
а традиционная паратиреоидэктомия 
через поперечный доступ по Кохеру 
- «золотой» стандарт хирургического 
лечения [2].

С другой стороны, Слепцов И.В. с 
соавт. считают, что двусторонняя реви-
зия шеи может быть показана только 
в следующих ситуациях: при дискор-
дантных или негативных результатах 

УЗИ и сцинтиграфии, отсутствии воз-
можности выявить аденому ОЩЖ при 
проведении  вмешательства из малого 
доступа, при наличии в анамнезе опе-
раций на ЩЖ или ОЩЖ, у пациентов 
с персистирующим или рецидивным 
ПГПТ [4,6,7].

Результаты нашей  работы отра-
жают современные тенденции к орга-
носохраняющим хирургическим вме-
шательствам и соответствуют резуль-
татам отечественных и зарубежных 
авторов [3,5]. Учитывая современные 
тенденции в хирургии и совершенство-
вание методов топической диагности-
ки, целесообразным представляется 
применение щадящих, менее травма-
тичных технологий лечения ПГПТ – из 
малого доступа, но только при нали-
чии гистологически подтвержденной 
аденомы и конкордантности диагно-
стических исследований.
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Рис. 5. Рецидивы ПГПТ после оперативного 
лечения

Литература


